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Resumo
Introdução: A contracepção e os problemas ginecológicos
em adolescentes com patologia neurológica tem uma abor -
dagem geral comum ao grupo etário. Contudo, algumas
patologias como a epilepsia e o défice cognitivo (DC) pro-
fundo determinam necessidades e desafios adicionais em
alguns casos.
Objectivos: Caracterizar as necessidades e os problemas
gine cológicos e respectivas opções terapêuticas em dois gru-
pos de adolescentes com doença neurológica, com e sem DC.
População e Métodos: Revisão casuística das adolescentes
referenciadas da Consulta de Neuropediatria para a Consulta
de Ginecologia de um hospital materno-infantil entre
Janeiro de 1998 e Maio de 2007.
Resultados: Foram identificadas 57 referenciações de ado-
lescentes, 37 com défice cognitivo (65%) e 20 sem défice
cognitivo (DC). O DC foi classificado como “limiar” (1),
ligeiro (7), moderado (8) ou grave/profundo (21). O segundo
diagnóstico mais frequente foi a epilepsia (54% no grupo
com DC e 60% no grupo sem DC). A contracepção foi mo -
tivo de consulta em 65% dos casos de cada grupo. Em doze
adolescentes, foi utilizado o implante hormonal subcutâneo
(10 com DC), e dez iniciaram contracepção oral (4 com DC).
Não houve diferenças na opção por método hormonal em
função da existência ou não de epilepsia (p=0,54). A disme-
norreia foi a queixa ginecológica mais frequente em ambos
os grupos (N=12). Seis adolescentes com DC profundo
foram esterilizadas por necessidade de contracepção e/ou
dismenorreia intensa, menorragia ou dificuldades com a
higiene menstrual, incluindo quatro laqueações tubárias lapa-
roscópicas, duas histerectomias supracervicais e duas histe-
rectomias totais.
Conclusões: A epilepsia não impede a contracepção hormonal
em grande parte dos casos. O implante subcutâneo ultrapassa
a dificuldade na adesão à contracepção oral em jovens com
DC. Existem questões éticas e legais associadas à esteriliza-
ção de adolescentes com DC profundo.
Palavras-chave: défice cognitivo, atraso mental, epilepsia,
contracepção, esterilização, ética
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Gynecological problems in adolescents with neu-
rological disease
Abstract
Introduction: The gynaecologic needs of adolescents with
neurological disease can usually be met by the same
approaches as in their normal peers. However, the presence of
epilepsy and profound mental retardation (MR) may set addi-
tional needs and challenges in some cases.
Aims: To characterize the needs and gynaecologic pro -
blems, as well as the therapeutic options, in two groups of
adolescents with neurological disorders, with and without
MR.
Population and Methods: Case review of adolescents
referred from the Paediatric Neurology to Gynaecology out-
patient clinics in a mother and child hospital, from January
1998 to May 2007.
Results: A total of 57 adolescents was divided in two groups:
37 (65%) with MR and 20 (35%) without MR, with similar
age distribution (average 14,7 and 15,1 years old, respecti -
vely). The MR was classified as “borderline” (1), mild, mode -
rate (8) and severe/profound (21). The second most frequent
diagnosis was epilepsy. The need for contraception was a rea-
son for referral in 65% of the adolescents in both groups.
Twelve subdermal implants were applied for this purpose,
mainly in patients with MR (10), and oral contraception was
prescribed for 10 adolescents, including four patients with
MR. There was no difference between the hormonal contra-
ception rates in the patients with and without epilepsy
(p=.54). Dysmenorrhoea was the most frequent gynaecolo -
gical problem in both groups (N=12). Six adolescents with
profound MR were sterilized for contraception and/or treat-




Filipe Glória e Silva
Rua Pedro Álvares Cabral, Lt 16 – 5ºD
2785-394 S. Domingos de Rana
fsilva333@gmail.com
Telefone: 962308232
Problemas ginecológicos em adolescentes com patologia neurológica
Filipe Glória e Silva1, Filomena Sousa2, Eulália Calado1
1 - Serviço de Neurologia Pediátrica
2 - Serviço de Ginecologia, Centro Hospitalar de Lisboa Central EPE – Hospital de Dona Estefânia
200
201
Acta Pediatr Port 2008:39(5):200-4 Glória e Silva F et al – Problemas ginecológicos e Neuropediatria
laparoscopic tubal ligation (4), laparoscopic supracervical
hysterectomy (2) or total hysterectomy (2).
Conclusions: The epilepsy therapy is compatible with hor-
monal contraception in most of the cases. The subdermal
implant overcomes the risks of poor compliance with oral
contraceptives in adolescents with MR. Complex ethical and
legal implications exist concerning the sterilization of adoles-
cents with profound MR.
Key-words: mental retardation, epilepsy, adolescent, contra-
ception, sterilization, ethics.
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Introdução
A patologia neurológica da infância implica com fre -
quência um seguimento prolongado, por vezes até à vida
adulta, o que se relaciona com o caracter crónico de algu-
mas destas doenças. Nesta relação continuada, e na nossa
experiência, o Neuropediatra assume, muitas vezes, um
papel de integração de cuidados médicos/terapêuticos,
essencial para o bom seguimento dos doentes que são assis-
tidos por múltiplos profissionais. Este nível de cuidados
obriga a considerar, antecipar e encaminhar também as
necessidades e problemas ginecológicos que surgem na
adolescência. A abordagem destas situações é, de uma
forma geral, muito semelhante à utilizada nas outras ado-
lescentes, embora se revista de algumas particularidades
em determinados casos. Existem também situações com
implicações éticas e legais complexas, principalmente no
que respeita à esterilização de adolescentes com défice
cognitivo profundo, sem capacidade para dar o seu consen-
timento informado.
Partindo da nossa experiência de articulação entre a con -
sulta de Neuropediatria e a consulta de Ginecologia, os
objectivos deste estudo foram: caracterizar as necessidades
e os problemas ginecológicos e respectivas opções tera -
pêuticas em dois grupos de adolescentes com doença neu-
rológica, com e sem défice cognitivo (DC); avaliar o grau
de satisfação dos pais nos casos em que foi feita esterili -
zação; e trazer à discussão algumas questões éticas e legais
associadas.
População e Métodos
Foi realizada uma revisão casuística a partir dos processos
clínicos de adolescentes referenciadas da Consulta de Neu -
rope diatria para a Consulta de Ginecologia de um hospital
materno-infantil. Os processos foram identificados através
de um arquivo de dados das primeiras consultas com especi-
ficação da origem do pedido de consulta, compreendendo o
período de Janeiro de 1998 a Maio de 2007. Os dados reco-
lhidos dos processos, com salvaguarda da sua confidencia -
lidade, incluíram dados demográficos, avaliação e/ou des -
crição de défices cognitivos, diagnósticos neurológicos,
terapêutica anticonvulsante, motivo da primeira consulta,
problemas ginecológicos identificados e intervenção tera-
pêutica até Maio de 2007. De acordo com os objectivos do
estudo, foram constituídos dois grupos de doentes: com e
sem défice cognitivo. Os défices cognitivos foram classi -
ficados como “limiar”, ligeiro, moderado ou grave/profundo
a partir dos resultados de avaliação cognitiva formal (Escala
de Inteligência Wechsler para Crianças – WISC-R, Cegog,
Lisboa) e das descrições funcionais constantes nos pro -
cessos, de acordo com as definições do DSM-IV-TR.1 A aná-
lise estatística foi feita com o programa SPSSÒ for Windows
versão 11.5 (SPSS Inc., Chicago). Para comparação de pro-
porções entre subgrupos foi aplicado o teste do χ2, com um
nível de confiança de 95%.
Resultados
No período considerado, foram identificadas 57 referen -
ciações de adolescentes da consulta de Neuropediatria para
a consulta de Ginecologia, admitindo-se que não correspon-
dam à totalidade por limitações do arquivo utilizado. Foram
considerados dois grupos de adolescentes: com défice cog-
nitivo (DC) de etiologia variável (N=37; 65%) e sem DC
(N=20). A média e desvio padrão da idade nos dois grupos
foram, respectivamente, de 14,7±2,5 e 15,1±2,5 anos. A
seguir ao DC, o diagnóstico mais frequente foi a epilepsia,
presente em 54% das pacientes com DC e 60% das pacien-
tes sem DC. Todos os casos medicados com dois ou mais
anticonvulsantes apre sentavam défice cognitivo. No grupo
sem DC, as oito adolescentes que também não tinham epi-
lepsia, apresentavam os seguintes diagnósticos: espinha bífi-
da (N=4), paquimeningite hipertrófica, hipertensão intracra-
niana e perturbação de défice de atenção e hiperactividade,
cefaleias e enurese.
Os casos de DC tiveram a seguinte distribuição: um défice
“limiar”, sete ligeiros, oito moderados e 21 défices graves ou
profundos.
As necessidades ou problemas ginecológicos principais são
apresentados no Quadro I. O motivo de consulta mais fre-
quente foi a contracepção, correspondendo a 65% das pri-
meiras consultas de cada grupo. Nos casos em que se ini-
ciou contracepção (N=28), foram prescritos contraceptivos
hormonais (por via oral ou por implante) em 79%, incluin-
do 14 das 18 adolescentes com epilepsia. A maioria destas
jovens estava medicada apenas com um anticonvulsante.
Não houve diferenças significativas na opção por método
hormonal em função da existência ou não de epilepsia
(p=0,54). O implante subcutâneo foi o método mais utili -
zado, principalmente em doentes com défice cognitivo
moderado e grave/profundo (10 de 12 implantes), reque -
rendo aplicação sob sedação em dois casos. O segundo
método mais utilizado foi a contracepção oral, incluindo 3
pacientes com défice cognitivo ligeiro e uma com défice
moderado. Não houve registo de ocorrência de gravidez em
nenhum caso.
A avaliação cognitiva foi determinante na opção por métodos
de contracepção definitiva, uma vez que só foram utilizados
em adolescentes com défices graves/profundos. Foi realizada
laqueação tubária por via laparoscópica em quatro adoles -
centes e, numa outra, histerectomia subtotal laparoscópica,
por queixas concomitantes de dismenorreia intensa. Uma
adolescente com défice profundo, incontinência de esfínc -
teres e epilepsia refractária, foi submetida a histerectomia
total por via vaginal, por haver também grande dificuldade
com a higiene menstrual. Recentemente, foi realizada uma
entrevista telefónica estruturada às mães das adolescentes
operadas (N=8) para avaliar o grau de satisfação com a cirur-
gia, sendo possível obter respostas de seis, dois a oito anos
após a intervenção (mediana: seis anos). Todas as mães afir-
maram estar satisfeitas com a opção tomada, continuando a
considerá-la como a melhor solução.
A dismenorreia foi a queixa ginecológica mais frequente (N=11),
melhorada com anti-inflamatórios não esteróides (AINE) e com
terapêutica hormonal. Dois casos foram tratados cirurgicamente,
incluindo o caso de histerectomia subtotal já referido e um outro
sem resposta satisfatória à terapêutica com AINE. Esta paciente
apresentava também um défice cognitivo profundo.
Registaram-se oito casos de irregularidades menstruais, com
tendência para a oligomenorreia, com boa resposta à tera -
pêutica com progestagénios. Um caso de menorragia foi tra-
tado com histerectomia total por via abdominal. O outro teve
boa resposta ao implante subcutâneo.
Uma das consultas foi pedida por suspeita de abuso sexual
numa adolescente com DC moderado, com laqueação tubária
prévia noutro hospital, com hímen complacente, sem lesões.
Foi feita investigação de doenças de transmissão sexual e
manteve vigilância ginecológica.
Discussão
Apresentamos uma série heterogénea de 57 adolescentes com
patologia neurológica associada a défice cognitivo (DC) e/ou
epilepsia na maior parte dos casos. Como descrito anterior-
mente, numa série de mulheres jovens com DC, as necessi -
dades e problemas ginecológicos na nossa amostra não são,
na verdade, muito diferentes das da restante população deste
grupo etário, embora alguns casos tenham particularidades
específicas.2
O motivo de consulta mais frequente foi a contracepção. É
sabido que as opções terapêuticas nas doentes com epilepsia
devem ter em conta as interacções com os fármacos antiepi-
lépticos, o impacto futuro da epilepsia e da terapêutica na
saúde reprodutiva e o potencial efeito das hormonas sobre as
crises. No entanto, apesar da elevada prevalência desta pato-
logia, existem vários estudos realizados entre médicos que
demonstram um nível de conhecimentos nesta área abaixo
do desejado.3 Num estudo espanhol de 1992, 17% dos gine-
cologistas assegurava que as mulheres epilépticas não
podiam tomar contraceptivos orais e 8% dos médicos, no
geral, desaconselhava o casamento.4 Um estudo americano
verificou que 38% dos neurologistas e 29% dos ginecologis-
tas desconheciam que o valproato não interfere com os con-
traceptivos hormonais.5 Estes dados reforçam a necessidade
de formação e da orientação destes doentes para profissio-
nais com experiência nesta área. De facto, os contraceptivos
orais, o método contraceptivo mais popular, podem ser utili-
zados com sucesso em grande número de doentes com epi-
lepsia, como aconteceu na nossa série.2,3 Alguns fármacos
antiepilépticos induzem o sistema enzimático do citocromo
P450 e estão associados a maior incidência de perdas inter-
menstruais e a dupli cação do risco de falência contraceptiva.
Estes fármacos incluem a carbamazepina, a oxacarbamaze -
pina, o feno bar bital, a fenitoína, a primidona e o topiramato.
Contudo, sabe-se que o valproato, as benzodiazepinas, a
gabapentina, a lamo trigina, a vigabatrina, o leviteracetam e o
felbamato não diminuem a eficácia dos contraceptivos orais,
aspecto que deve ser considerado na escolha de anticonvul-
santes para este grupo etário.3,6 A medroxiprogesterona de
libertação prolon gada tem o mesmo tipo de limitações, mas
pode ser usada em casos seleccionados com redução do
intervalo entre as administrações.3,7
No que respeita às pacientes com DC, a abordagem e o estu-
do da contracepção são muitas vezes dificultados pelos pre-
conceitos que envolvem a sua sexualidade.7-9 Da parte dos
pais, a deficiência pode também ser encarada como um pro-
longamento da infância pelo período da adolescência e idade
adulta, em que as questões sobre a sexualidade e a educação
sexual raramente se colocam.9 No entanto, o despontar dos
impulsos sexuais acontece na mesma altura, podendo até ser
exacerbados pela diminuição das inibições conscientes e
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Problemas Intervenção Nº de doentes
ou necessidades Com DC Sem DC
ginecológicas
Contracepção ACO 4 6
Implante SC 9 2
LT 3 -
Informações 2 1
Contracepção + Implante SC + AINE 1 -
dismenorreia LT + AINE 1 -
HST 1 -
Contracepção + HT 1 -
Higiene menstrual
Informações sobre Informações 2 4
contracepção
Irregularidades ACO 1 2
menstruais Progestagénios 1 1
Irreg. menstruais + AC transdérmico 2 1
dismenorreia Progestagénios - 1
Dismenorreia AINE 1 2
HST 1 -
Dismenorreia + AINE + Implante SC 1 -
menorragia
Menorragia HT 1 -
Amenorreia secundária Progestagénios 1 2
Expectante 1 -
Higiene menstrual Implante SC 1 -
Suspeita de abuso Vigilância 1 -
sexual
ACO = Anticonceptivo oral; AINE = Anti-inflamatório não esteróide; AC trans-
dérmico = sistema anticonceptivo transdérmico; DC = défice cognitivo;
Implante SC = implante subcutâneo de etonogestrel; HST = Histerectomia
sub-total (laparoscópica); HT = Histerectomia total; LT = Laqueação tubária
(laparoscópica);
Quadro I - Problemas ginecológicos principais e intervenções tera-
pêuticas em pacientes com e sem défice cognitivo (DC).
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incons cientes, com linguagem e comportamentos mais direc-
tos e de maior risco.9 Surge, então, a necessidade de proteger
estas jovens e mulheres dos riscos de uma gravidez não pla-
neada e das doenças sexualmente transmissíveis, sem negar o
direito à sexualidade. No que respeita às adolescentes com
défices mais profundos, está descrito que não demonstram
habitualmente grande interesse pelo sexo oposto.10 Ainda
assim, suscitam preocupações relativamente ao risco de
abuso sexual e de gravidez, presente ou futuro, dependendo
da qualidade da supervisão ao nível da comunidade ou das
instituições que as apoiam. É de salientar que a contracepção
resolve o problema da gravidez, mas não do abuso sexual e
das doenças de transmissão sexual, pelo que não deve resul-
tar numa diminuição das precauções, da vigilância e da edu-
cação a este nível.
Na nossa amostra, houve necessidade de contracepção em 20
(54%) das consultas de adolescentes com DC, sendo utili -
zada contracepção hormonal em 14. A preferência pelo
implante subcutâneo está relacionada com o risco da falha de
tomas nas formulações orais, associadas também a menores
índices de satisfação da parte dos pais quando comparadas
com o implante ou a medroxiprogesterona de libertação pro-
longada.11 Na nossa série, não foi utilizado este último méto-
do por se terem obtido bons resultados com o implante sub-
cutâneo, que permite maior intervalo entre as administrações
e que parece não ter risco de osteoporose na terapêutica pro-
longada.12,13
A contracepção definitiva foi utilizada em seis adolescentes
com DC grave/profundo, incluindo a laqueação tubária, em
quatro casos, e a histerectomia, em dois casos, por queixas de
dismenorreia intensa ou de grandes dificuldades com a higie-
ne menstrual. Nas histerectomias mais recentes, optou-se pela
remoção subtotal (do corpo) do útero por laparoscopia, por ter
passado a haver experiência com esta técnica menos invasiva.
As intervenções cirúrgicas foram fundamentadas na compro-
vação do DC e da sua irreversibilidade, na avaliação do risco
de gravidez e na incapacidade para a maternidade responsá-
vel, de acordo com a avaliação do Neuropediatra e do Gine -
co logista e com a vontade expressa dos pais. Para alguns auto-
res e profissionais de saúde, a esterilização é considerada o
método contraceptivo mais fiável para as mulheres com DC,
tendo em conta as dificuldades de adesão à terapêutica rela-
cionadas com as dificuldades na compreensão e com proble-
mas comportamentais.14,15 É também considerada como uma
medida de segurança na perspectiva do risco futuro, quando
os pais deixarem de estar presentes.16 Contudo, estas opções
tera pêuticas mantêm-se controversas por vários motivos de
ordem ética e legal e pela memória de situações de abuso no
passado, com programas de esterilização forçada de pessoas
com diversos tipos de desvantagem. Estes programas, inicia-
dos nos EUA no princípio do século, estenderam-se até aos
anos 70, passando também pela Alemanha Nazi e por outros
lugares um pouco por todo o mundo. Posteriormente, deram
origem a legislação em sentido contrário em muitos países. 7,17
Uma das questões que se coloca é a da forma de avaliação da
capacidade para o consentimento, sabendo que não há relação
directa da mesma com o coeficiente de inteligência. Para além
da adequação da linguagem e da qualidade (precisão, clareza,
isenção) da informação fornecida, há que ter em conta possí-
veis flutuações da compreensão e da sua relação com a medi-
cação e com factores de stress. A obtenção do consentimento
pode requerer várias entrevistas, realizadas por profissionais
com experiência em comunicar com estas pessoas, incluindo
educadores do ensino especial, psicólogos, médicos e/ou
enfermeiros. Deste modo, poderá ser assegurado o princípio
da autonomia e do direito à auto-determinação sexual,
incluindo a capacidade de procriar.7
Quando a obtenção do consentimento não é, de todo, possível,
e não existe capacidade para uma maternidade responsável, as
decisões terão de ser tomadas por terceiros, de acordo com os
princípios da beneficência e da não maleficência, determinan-
do o “melhor interesse” da paciente. Têm vindo a ser publica-
das várias orientações de diferentes entidades neste sentido,
que incluem o respeito pelos valores expressos pela doente
em relação à reprodução, a ilegitimidade do “melhor inte -
resse” ou pressão da família, a consideração de opções não
invasivas, a melhoria do suporte pessoal e familiar e uma ava-
liação realista do risco de gravidez. Devem igualmente ser
ponderados os riscos e inconvenientes do uso prolongado dos
outros tipos de contracepção e o bem estar da criança que
poderia eventualmente nascer. 7,18,19
Do ponto de vista legal, a legislação portuguesa (Lei 3/84) é
explícita em relação à esterilização voluntária em indivíduos
maiores de 25 anos mas, ao contrário do que acontece noutros
países, não prevê situações de esterilização de menores com
anomalia psíquica, nem a sua submissão a tribunal. A maioria
dos autores advoga que as decisões que caem nestes vazios
legais devem ser partilhadas por profissionais de diferentes
áreas, com pareceres de Comissões de Ética e, eventual mente,
dos tribunais.2,7,9 No nosso hospital, foi recentemente pedido
um parecer sobre a esterilização definitiva em pacientes do
sexo feminino com deficiência mental profunda. A resposta
foi muito semelhante a um parecer anterior do Conselho
Nacional de Ética para as Ciências da Vida (CNECV), de
Abril de 2001, relativo à laqueação de trompas em menores
com deficiência mental profunda.20 Nestes pareceres, é reco-
nhecido que a contracepção definitiva poderá estar indicada,
mas apenas como medida de último recurso, devendo ser con-
siderada caso a caso. Tal como acontece nas orientações de
outros países, é defendido que o consentimento dos pais é
insuficiente para intervenções deste tipo e que a sua legali -
dade só poderá ser assegurada com o recurso ao Tribunal de
Menores, com a seguinte fundamentação:
1. Relatório médico demonstrando que não há esteri li -
dade, que o atraso mental é profundo e irreversível e
que nenhum método contraceptivo não cirúrgico ga -
rante a prevenção de gravidez, subscrito por um mé dico
de cada uma das seguintes especialidades: psiquiatria,
neurologia, ginecologia e pediatria;
2. Relatório de assistente social sobre as condições actuais
de apoio familiar, social e médico e possibilidade de
superação das insuficiências verificadas;
3. Declaração dos pais ou outros representantes legais
manifestando a concordância quanto à intervenção.
Estas medidas são consideradas excessivas por alguns, no
sentindo em que, por oposição aos excessos cometidos no
passado, se pode estar agora a cair noutro extremo, negando
intervenções com benefícios inequívocos.16 Teme-se também
pela demora destes processos, tendo em conta o número de
intervenientes envolvidos e o tempo de resposta habitual dos
tribunais.
Aparte a contracepção, verificou-se que a queixa ginecoló gica
mais frequente na nossa amostra foi a dismenorreia. Nas
pacientes com dificuldades acentuadas na linguagem, estas
queixas têm de ser reconhecidas por terceiros, através das
suas manifestações comportamentais cíclicas como a disforia,
o choro e o levar as mãos à região hipogástrica ou vulvar. Os
AINE foram eficazes na maior parte dos casos, por vezes com
terapêutica hormonal adjuvante.
A higiene menstrual constitui outra dificuldade para muitas
famílias, mesmo em adolescentes com DC moderado, agra -
vada ou não por incontinência de esfíncteres. Este aspecto
pesa na preferência de alguns pais pela histerectomia relati-
vamente à laqueação tubária, mesmo não havendo risco de
gravidez.7 O uso da histerectomia ou da ablação do endomé-
trio com este fim é também controversa, mesmo após falên-
cia em obter amenorreia com outros métodos. Casos deste
tipo têm chegado aos tribunais nos Estado Unidos da
América, ca bendo ao juiz determinar o “melhor interesse”
da menor através dos critérios já mencionados, que não
incluem o interesse dos pais e a estabilidade e redução do
stress familiar.16 De qualquer forma, tal como aconteceu
num dos casos da nossa amostra, o implante subcutâneo
pode ser eficaz também para este fim, quando se consegue
obter a amenorreia. Têm sido também descritos programas
de treino da higiene e é realçada a importância do apoio
multimodal a estas famílias, de acordo com a avaliação das
suas necessidades.2,7
Conclusão
A abordagem da contracepção e dos problemas ginecológicos
em adolescentes com patologia neurológica, incluindo a epi-
lepsia e o défice cognitivo, não difere muito da restante
população deste grupo etário. É possível utilizar contracep-
ção hormonal em grande parte dos doentes com epilepsia
mas, pelas suas especificidades, deve ser orientada por pro-
fissionais com experiência nesta área. O implante subcutâneo
permite ultrapassar as dificuldades de adesão à terapêutica
oral e pode ter vantagens para a higiene menstrual, quando se
consegue obter amenorreia. Na ausência de outras opções
satisfatórias, alguns casos poderão ter indicação para esterili-
zação. Contudo, a complexidade ética e legal desta inter -
venção em adolescentes sem a capacidade para consentir
implica uma cuidadosa avaliação prévia partilhada por dife-
rentes profissionais, sendo também recomendada a autori -
zação do Tribunal de Menores.
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